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Дискутируется анализ эндохирургического лечения 

синдрома Мириззи. Показано, что синдром Мириззи I типа 

не является абсолютным противопоказанием для выпол-

нения лапароскопической холецистэктомии. Лапароскопи-

ческое лечение возможно при наличии значительного 

опыта проведения лапароскопических операций. 
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The experience of endosurgical treatment of Mirizzi syn-

drome discussed. It was shown that type I of Mirizzi syndrome 

is not an absolute contraindication for laparoscopic cholecys-

tectomy. Laparoscopic treatment is possible in the presence of 

considerable experience of laparoscopic surgery. 
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Актуальность 
Синдром Мириззи относится к редким и трудно 

диагностируемым осложнениям желчнокаменной 
болезни, первоначальным морфологическим призна-
ком которого является компрессия гепатикохоледоха 
конкрементом желчного пузыря, завершающегося 
либо формированием стриктуры, либо формиро-
ванием холецистохоледохеального свища [1-4,8]. 
Синдром Мириззи считается одним из противо-
показаний к выполнению лапароскопической холе-
цистэктомии, одной из причин конверсии и ятро-
генных повреждений желчный протоков [3,5,6,7,9]. 
Отсутствие четких патогномоничных симптомов 
синдрома Мириззи, трудности предоперационной 
инструментальной диагностики преподносят для 
эндохирурга тяжелые нестандартные ситуации, яв-
ляющиеся следствием перехода к конверсии или 
ятрогенным повреждениями внепеченочных билиар-
ных путей. 

Цель исследования: анализ эндовидеохирур-
гического лечения желчнокаменной болезни, ослож-
ненной синдромом Мириззи. 

Материал и методы 
Мы располагаем опытом эндовидеохирурги-

ческого лечения 4 больных с желчнокаменной бо-
лезнью, осложненной синдромом Мириззи. Возраст 
больных от 41 до 53 лет; 3 - женщины, 1 - мужчина. 
Все больные были госпитализированы в плановом 
порядке для проведения лапароскопической холе-
цистэктомии. Согласно классификации В.С. Савель-
ева и В.И. Ревякина (2003), выделяют 2 типа син-

дрома Мириззи: 1. острый тип, морфологической 
основой которого является сужение просвета гепати-
кохоледоха; 2. хронический тип - формирование 
свища между желчным пузырем и холедохом [4]. 
Наши 4 наблюдения относились к первому типу син-
дрома Мириззи. Предоперационное обследование 
включало проведение общеклинических лаборатор-
ных анализов, УЗИ, ЭКГ, ЭГДС, рентгенографии 
органов грудной клетки. 

Результаты и обсуждение  
Во всех случаях синдром Мириззи 1 типа был ди-

агностирован во время лапароскопической холе-
цистэктомии. В нашем первом случае во время опе-
рации был установлен острый калькулезный холеци-
стит, плотный перивезикальный инфильтрат, ком-
прессирующий холедох и провоцирующий билиар-
ную гипертензию. Из-за высокой диффузной крово-
точивости при диссекции перивезикального инфиль-
трата и угрозы ятрогенного повреждения маги-
стральных сосудов и желчных протоков первая опе-
рация была завершена переходом в конверсию, хо-
лецистэктомией открытым способом. 

В остальных 3 случаях нам удалось завершить 
операцию лапароскопическим путем без интраопе-
рационных осложнений. к этому моменту мы уже 
имели достаточный опыт лапароскопической холе-
цистэктомии при острых деструктивных формах 
калькулезного холецистита. В технике холецистэк-
томии лапароскопическим способом при синдроме 
Мириззи 1 типа мы большое внимание отдаем сле-
дующим техническим деталям: тщательное, скрупу-
лезное выделение трубчатых структур желчного пу-
зыря по методу "хобот слона"; выделение плотно 
припаянной стенки желчного пузыря от холедоха 
преимущественно тупым способом и диссекцией; 
при кровотечении из мелких сосудов гемостаз дости-
гается короткими циклами работы аппарата; близко к 
гепатодуоденальной связке коагулятором не работа-
ем из-за возможного термического повреждения ма-
гистральных желчевыводящих протоков и сосудов; с 
целью оптимальной визуализации и идентификации 
необходима постоянная аспирация и ирригация зоны 
операционного действия. 

После операционный период протекал гладко, без 
осложнений. Первый больной после конверсии был 
выписан в удовлетворительном состоянии на 5 сут-
ки. Остальные 3 больных были выписаны в удовле-
творительном состоянии на 2-3 сутки после опера-
ции. Течение послеоперационного периода у этих 
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больных не отличалась от таковой у больных, пере-
несших лапароскопическую холецистэктомию по 
поводу неосложненного холецистолитиаза. 

Выводы 
Таким образом, на основании, хоть и небольшого, 

клинического материала мы склонны считать, что 
лапароскопическая технология может считаться аль-
тернативой традиционной методике холецистэкто-
мии при синдроме Мириззи 1 типа. Синдром Мириз-
зи 2 типа, когда имеется холецисто-холедохеальный 
свищ и нарушение целостности стенки холедоха, 
требующее реконструктивно-восстановительной 
операции, показано хирургическое лечение откры-
тым, лапаротомным способом. Необходимо улуч-
шить дооперационную диагностику синдрома Ми-
риззи и освоить технику эндоскопических операций 
на внепеченочных желчных путях. 
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